FUNDACJA 05-270 Marki Ul. Lisa-Kuli 7

Telefony: 22 428 40 08,
http: www.pomocnareka.org.pl
e-mail: biuro@pomocnareka.org.pl

POMOCNA REKA
ANKIETA DLA KLIENTA na ustuge AON

Nazwisko i imie Osoby Niepetnosprawnej / Zainteresowanej/ :

Nazwisko i imie Prawnego OPIeKUNA: ............ccoi ittt st s e e st b e e se e ane
AAres ZaAMIESZKANIA: .........cooceeiecie ettt et ce et et e s et e et b e b et ee sbeebeebeeteebeesbesbesbesbennbe s et ebeeteeetesserees
telefon: ..o, L= IR (o] 3 U

Oczekiwania wobec asystenta (prosze wpisa¢ TAK lub NIE):

e towarzyszenie W drodze Na ZajECia....ccivvereeeeeeceeresert ettt s sre e ere e eraeraeas
o wspotudziat W rehabilitaci......ccccucieieeieeieeeece e e e
e wspdlne spedzanie Czasu WOINEZO.......occce ettt st eer e

e towarzyszenie na zajeciach zorganizowanych (podac adres placéwki):

e Poniedziatek od godz ............. dogodz ................
e Wtorekodgodz..................... dogodz ................
e Srodaodgodz .....veuueunnne. do godz ................
e (Czwartek od godz.................... dogodz................
e Pigtekod godz........................ dogodz................
e Sobotaodgodz......uun.en. do godz................
(D - FO Podpis opiekuna.......ccccceveveeiececeeecece e


http://www.pomocnareka.org.pl/
mailto:biuro@pomocnareka.org.pl

